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Olgu

Sikayeti:
* 58 yasinda kadin hasta v' Bel agris|
* Elazig'da yasiyor v' Alt ekstremitede gligstizliik

v Denge sorunu
v Idrar inkontinansi

Bilinen kronik hastalik éykusi yok

Hayvancilikla ugrasma oykusu

Pastorize edilmemis stt ve sut urdnleri tiketimi oykusi

Babasi ve kiz kardesinde akciger tuberkilozu 6ykistu mevcut.



Olgu

Hikayesi

2019 yilinda bel agrisi sikayetiyle basvurusunda yapilan
radyolojik gortintulemelerde:

—>Batin sag orta-alt kadranda sag bobregi tama yakin dolduran,
cevre perirenal dokuyu, karaciger segment 5-6'yi invaze eden, bu diizeyde
karin duvarina uzanan, sag renal ven, VCI, abdominal aortayi ve sag siirrenal
bezi invaze eden, bu diizeyde komsu L3 ve L4 vertebralara, psoas ve
paravertebral kaslara uzanan, ¢evresinde multipl patolojik LAP'larin eslik
ettigi, yaklasik 15x10 cm boyutlarinda, lobiile konturlu, heterojen
kontrastlanan, solid kitlesel goriiniim izlenmektedir (RCC?, Metastaz?,
Biyopsi onerilir).




Olgu

Hikayesi

2019'da Elazig’da L3-L4 vertebralardaki hasar nedeniyle
posterior spinal enstrimantasyon uygulanmis.

Peroperatif doku 6rnegi mikrobiyolojik inceleme ve
histopatolojik degerlendirme icin génderilmis.

EZN boyamada ARB gorulmemis, tuberklloz kultlrtinde
tureme olmamis. PPD ve IGRA testi sonucuna ulasilamadi.

Doku TBC PCR negatif sonuclanmis.

Doku histopatoloji sonucu: nekrotizan graniilomatoz
inflamasyon olarak sonuclanmasi tizerine tiiberkiloz spondilodiskiti
kabul edilerek 15 ay anti-TB tedavisi almis.

Sonraki bes yil boyunca agrisi azalmis ama tamamen
gecmemis, yasam aktivitelerini sorunsuz devam ettirmis.




Olgu

Hikayesi

Son 8 aydir olan siddetli bel agrisi, idrar inkontinansi, denge sorunlari ve yirime
bozuklugu sikayetleriyle yine Elazig’da cesitli kliniklere (beyin cerrahisi, ortopedi, dahiliye,
uroloji) basvurmus.

Idrar inkontinansi ve bacaklarda giic kaybi sikayetlerinin eklenmesi Gzerine hasta
basiya bagli ’Cauda Equina’” sendromu olarak degerlendirilmis.

6 ay once yapilan sistoskopi sonucu: non-invazif papiller lirotelyal karsinom (disuk
dereceli) olarak sonuclanmis, timor lamina propria ve muskularis propria invazyonu
saptanmamistir. Hastaya bu tani sonrasi kemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT)
uygulanmamistir.



Olgu

Elazig’da cesitli kliniklerde yaygin kitle nedeniyle defalarca biyopsi yapilmis.

1 kemik iligi biyopsi sonucu:
Plazma hicre artisi icermeyen normoseltler yaymalar olarak

1 karaciger biyopsi sonucu:
Gonderilen doku kalsifikasyondan ibaret olup epitelyal hticreye rastlanmamis olarak
sonuclanmis.

4 sag bobrege biyopsi yapilmis:
1. kronik granilomat6z inflamasyon,
2. ve 3. gonderilen biyopsi 6rnegi timuyle fibrin6z debriden ibaret olup kesitlerde
bobrek dokusuna rastlaniimamistir.
4. de non-invazif papiller trotelyal karsinom(dustk dereceli) olarak sonuclanmis.



Olgu

Son basvurusunda Elazig’da psoas kasindaki apse 2 kez farkli zamanlarda drene
edilmis ve drenaj materyalinden génderilen aerop, anerop, tliberkiloz kialtiri, TBC PCR
negatif sonuclanmis.

Taberkuloz reaktivasyonu dustnulerek rifampisin + izoniazid+ moksifloksasin
tedavisi baslanmis.

Hasta klinigimize (ITF) basvurusunda bu tedavi altindayd..

Defalarca farkli kliniklere basvurmus olmasina, hastane yatisina ve bircok
girisimsel isleme ragmen sorunun ne oldugu anlasilamamis, sikayetlerine ¢6zim
bulunamamisti.



Psoas apsesi

* Psoas kasi, ana abdominal ve pelvik yapilarla yakin iliskide olmasi nedeniyle bu
bolgedeki infeksiyonlar kolaylikla psoas kasina yayilabilir.

* Tuberkiloz, 6zellikle endemik bélgelerde sekonder psoas apsesinin klasik
nedenlerinden biridir.

e Tuberkuloza bagli psoas apsesi cogunlukla:
 Spinal tuberkiiloz (Pott hastaligi) odagindan -

— Vertebral korpus - paravertebral alan - psoas kasina
soguk apse seklinde yayilim ile gelisir.

* Onemli dzellikleri:

» Belirgin kizariklik, i1s1 artisi, akut inflamasyon bulgulari genellikle yoktur
Klinik genellikle sinsidir.
Bel/kalca/kasik agrisi, topallama, kalca fleksiyonunda agri var.
Subfebril ates veya atessiz seyir eder.
Kilo kaybi, gece terlemesi (her zaman yok) olabilir.



Olgu

Fizik muayene

* Atesi yok, takiplerinde atesi olmamis.

* TA: 120/80 mmHg KTA: 80/dak

* Yuritecle yuruyebiliyor, dengesiz yuruyor, basi yarasi yok, bel agrisi var.

* |drar inkontinansi var, foley sondasiyla takipli, suprapubik hassasiyeti yok, KVAH sag
tarafl pozitif.

e Batinda agrisi yok, defans yok.
* Kilo kaybi yok, gece terlemesi yok.



: Normal Normal
Parametre Adi Birim Dederler Parametre Ad Birim Degerler
Potasyum 407 mmolL (35| 51
Magnezyum 0.76 mmolll. (07| 1.0
Klor 97 mmoll |95 | 107
Kalsiyum 8.24 mg/dL |86 103 |
Fosfor 389 mgidL (27| 45
Glukoz 879 mgIdL 70 | 100
103l BUN 158 mag/dl 80| 220
Ure 3381 mg/dL 0 50
0.31 1077l 0 | 06 Urik Asit 44 mgidL |25| 75
0.09 107l 0 | 02 Kreatinin 0.89 mg/dl (07| 14
4 59 10A6/L |38 | 50 CKD-EPI 7167
10.6 \gidL 117 155 ALT (Alanin Aminotransferaz) <5 uiL 5 | 45
& HCT 309 % 36 | 46 _
1 mev 67.3 L 804| 959 AST (Aspartat Transaminaz) 84 U/L 5 42
& MCH 231 Pg 28 | 33
MCHC 343 g/dL 33| 36 GGT(Gamma Glutamil Transferaz) 19 UL 5| 85
LDH (Laktat dehidrojenaz) 143 uiL 135| 250
WPV 79 fL 7 | 115 Total Protein 7.83 g/dL 6 8
&4 PDW 78 flL ] 17 Albumin 3.18 ﬁud. 32| 55
PCT 0.35 Total Bilirubin 0.2 mg/dL (02| 12
4 PLCR 9.1 194/ 437 g "
NRBO% 0 Direkt Bilirubin 0.13 mg/dL 0 0.3
i o8 indirekt Bilirubin 0.07 mg/dL [0.1| 05
Sodyum 131 mmollL. | 135| 146




Idrar Kitari UREME OLDU Grafik

Bakteri Adi ESCHERICHIA COLI

Duyarihk

e RN 100.000 CFU/mI

Aciklama

Zone Cap

Antibiyotik Adi Mik Sonug (mm)

Sonucu

AMPISILIN/SULBAKTAM DUYARLI, STANDART DOZ
FOSFOMISIN 25 DUYARLI, STANDART DOZ
GENTAMISIN 20 DUYARLI, STANDART DOZ
IMIPENEM 25 DUYARLI, STANDART DOZ
AMPISILIN 20 DUYARLI, STANDART DOZ
SIPROFLOKSASIN 5 DIRENGLI

MEROPENEM 25 DUYARLI, STANDART DOZ
NITROFURANTOIN 20 DUYARLI, STANDART DOZ
PIPERASILIN/TAZOBAKTAM 25 DUYARLI, STANDART DOZ
TRIMETOPRIM-SULFAMETOKSAZOL 15 DUYARLI, STANDART DOZ
AMIKASIN 18 DUYARLI, STANDART DOZ
SEFEPIM 30 DUYARLI, STANDART DOZ
SEFOPERAZON/SULBAKTAM 25 DUYARLI, STANDART DOZ
SEFTAZIDIM 25 DUYARLI, STANDART DOZ
SEFTRIAKSON 28 DUYARLI, STANDART DOZ
CEFUROXIME 25 DUYARLI, STANDART DOZ
mc)’KS'SMN‘”'AWLAN'K ASIT 19 DUYARLI, STANDART DOZ
ERTAPENEM 28 DUYARLI, STANDART DOZ




Soru 1.

58 yasinda, hayvancilikla ugrasan, pastorize edilmemis sit ttiketimi olan,
bel agrisi, alt ekstremite gucsizlugl, denge bozuklugu ve idrar
inkontinansi bulunan hastada en olasi on tani hangisidir?

Dejeneratif disk hastalig
Primer spinal tumor
Metastatik renal htcreli karsinom

Infeksiydz spondilodiskit/vertebral osteomiyelit
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Soru 2.

Bu bilgilerle hastaya asagidaki tetkiklerden hangisi oncelikli
yapiimamalidir?

A.

mo O w

EKO

Coombs’lu Wright
Urodinami
Spinal MR

Batin MR
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Olgu

Yatisinin 5.gunlinde yapilan spinal MR
goruntilemesinde:

Batin sag orta-alt kadranda sag bobregi tama yakin dolduran,
cevre perirenal dokuyu, karaciger segment 5-6'yi invaze eden,
bu diizeyde karin lateral duvarina uzanan, sag renal ven, VCI
ve abdominal aortayi ve sag siirrenal bezi invaze eden, bu
diizeyde komsu L3 ve L4 vertebralari destriikte eden, psoas
ve paravertebral kaslara,prevertebral alana uzanim gosteren,
cevresinde multiple patolojik LAP'larin eslik ettigi, yaklasik
20x12 cm boyutunda, lobiile konturlu, heterojen
kontrastlanan, solid kitlesel goriinim izlenmektedir.

2019 tarihli eski goruntiulemesiyle karsilastirildiginda
tariflenen lezyonun boyutlarinda progresyon ve L3-L4
vertebralarda destruksiyon izlenmektedir.




Diger infeksiyonlar?

* Brucella spp’nin neden oldugu vertebra korpusu ve intervertebral diski tutan
granilomatoz spondilodiskit brusellozun en sik osteoartikller komplikasyonudur.

* Pastorize edilmemis st tiketimi ve Uretimi dykasu olan, ayni zamanda spondilodiskiti
olan hastadan gonderilen Coombs’lu Wright testi negatif sonuclandi.

Normal
Parametre Adi Sonuc Birim DEﬁE Onceki Sonuc
Coombs‘lu Wright Testi | NEGATIF Negatif | Grafik |

* Farkli bolgelerde apsesi olan hastada infektif endokarditi dislamak icin yapilan EKO da
vejetasyon yok, dejeneratif kapak hastaligi yok.

* Merkezimizde ve daha dncesinden tetkik edildigi hastanede alinan aerop, anerop kan
kiltirinde ve TBC icin Myco —F ‘e alinan kan kulturiinde tireme olmadi.
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Irdeleme

* Kitle karacigeri, sag bobrek Ustl bezini ve sag bobregi etkilemisti.
* Bu yapilardan daha 6nce yapilan cok sayida biyopsi girisimi tani koymada
basarisiz olmustu.

* Uygun anti- tiberkiloz tedaviye ragmen tekrarlayan spinal infeksiyon
(spondilodiskit) devam ediyordu.

* Bu kadar yaygin, infiltratif bir kitle paterni, 6zellikle karaciger tutulumuyla
birlikte tipik tiberklloz olgularinda nadir gorulmektedir.



Irdeleme ?

‘ <
15 ay sureyle anti-TB tedavi almis olmasina ragmen bdyle bir niks gelismesinin sebebi
olarak asagidaki durumlar disunualdu:

* Hastanin ilaglarini diizenli alip almadig1? — kendisi ve yakinindan alinan bilgiye esasen
duzenli kullaniyor.

* Emilim kusuru? — gastroskopi sonucu patoloji saptanmadi.

* Genetik yatkinlik? — Mikobakteriyel infeksiyonlara mendelyen duyarlilik => ailede
yaygin tuberklloz dyklisiu nedeniyle immun durumlar dastnalda.

* ilaclara direncli bir tiiberkiiloz? -ilk hastalik dénemindeki mevcut olan tiiberkiiloz
etkenin direncli bir sus olmasi veya tedavi altinda diren¢ kazanmis olmasi durumu, 5 yil
sonra yeniden kotllesmesi ve tedaviden yanit alinmamasi nedeniyle dustunualdu.



irdeleme

 Mendelyen duyarlilik, konakta tek gen mutasyonlarina bagli, genellikle otozomal
resesif ve mikobakteriyel infeksiyonlara karsi 6zgtl immun yanit bozukluguyla
seyreden durumlari tanimlar.

e Bu kavram klasik olarak non-ttberkliloz mikobakteriler (NTM) icin tanimlansa da,
Mycobacterium tuberculosis infeksiyonunun siddeti, persistan seyri ve tedaviye yaniti
uzerinde de etkili olabilecegine dair giderek artan kanitlar vardir.

IFN-y reseptor Siddetli, dissemine
LRl el sinyal kusuru TB
IL-12 yanit Tekrarlayan /
v Geng yas IL12RB1 bozuklugu persistan TB
‘/AI|Ede tUbEFkUlOZ OkaSU STAT1 IFN-y sinyal iletimi  Tedaviye yanitsiz
v’ Tedaviye uyum iyi olmasina ragmen basarisizlik el T l2E SR El Gl
gibi durumlarda altta yatan Mendelyen immiin defekt Makrofaj
d | | d IRF8 aktivasyon Atipik ve agir TB
acisinaan sorguianmaliair sy
TYK2 Sitokin sinyal TB + diger

defekti infeksiyonlar



Irdeleme
* Gercekte neyle karsi karsiyayiz?

* Bu gercekten tuberkulloz olabilir mi?
* Baska infeksiyonlar da benzer 6zellikler gosterebilir mi?

* Bu, ikincil tuberkilozla komplike olabilecek grantilomatdz 6zelliklere sahip bir
malignite miydi?

Tiiberkiiloz biiyiik taklitcidir; neredeyse her hastaligi taklit edebilir ve
beklenmedik sekillerde ortaya ¢ikabilir.




Soru 4

Bes yilda sinsice ilerleyerek bu kadar destruktif, cevre organ
ve dokuya bu kadar invaze olabilecek bir infeksiyon etkeni

ne olabilir?

A.

mo O w

Infeksiyon olamaz, malignite

Yetersiz tedavi suresi: relaps tluberktloz
Yeterli tedavi suresi: direncli tiberkuloz
Mantar(lar)

Parazitik infeksiyon
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Olgu ?

‘ -
* Vertebralarda destriksiyon ve sag renal ven, VCl invaze gorinumde buyuk, infiltratif
kitleye ragmen, hastanin semptomlari bes yil boyunca sadece yavas ilerledi.

» Radyolojik agresiflik ile klinik yavaslik arasindaki bu tutarsizlik su soruyu gindeme
getiriyor:
* Bu, aktif bir infeksiyondan ziyade yavas buyuyen bir malignite olabilir mi?

* Bu noktada, hastanin tanisini kesinlestirmek icin acil cerrahi midahale icin
multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirildi (ic hastaliklari, infeksiyon hastaliklari,
hepatobiliyer cerrahi ve ortopedi).

* En mantikli karar hastaligin ilerleme hizi, hem dekompresyon ve stabilizasyon yoluyla
daha fazla noérolojik bozulmayi 6nlemek hem de taniyi netlestirmek, ayrintili patolojik
analiz icin doku elde etmek amaclandi.



1
Olgunun Ozeti a2

e Hayvancilik 6ykusu
e Atesi yok

e 2019 vilindan itibaren baslayan 5 yil boyunca yavas ilerleyen vertebralarda
destriiksiyon ve sag renal ven ve VCl invaze gérinimde, karaciger segment 5-6'yi
invaze eden buayuk, infiltratif kitlesi var.

* Histopatoloji sonucu nekrotizan granulom, 15 ay ve 5 yil sonrasinda 6 ay kadar
anti-TB tedavi aldi.

* Doku 6rneginde TBC kultturinde Greme olmamis, EZN boyamada ARB negatif, TBC
PCR negatif sonuclanmis.



Olgu

e Hastanin mevcut anti-TB tedavisi kesildi.

» 2 hafta tedavisiz izlem sonrasi multidisipliner ekip tarafindan 3 asamali bir operasyon
planlamasi yapildi:

* 1.asamada ortopedi ve travmatoloji klinigi tarafindan posterior yaklasimla L3-L4
diizeyinde posterior enstrimantasyon degisimi ile birlikte dekompresyon ve
laminektomi planlandi.

e 2.asamada hepatobiliyer cerrahi klinigi tarafindan anterior yaklasimli cerrahi
debridman planlandi.

e 3.asamada ortopedi ve travmatoloji klinigi tarafindan kafes (cage) kullanilarak
spinal stabilizasyon saglanmasi planlandi.



Olgu

* Acil spinal dekompresyon ve rod revizyonu yapildi.

* Per-op doku orneginden mikrobiyoloji laboratuvarina aerop, anerop ve TBC
kulturt, TBC PCR ve histopatolojik taniicin 6rnek gonderildi.

* EZN boyamada ARB gorilmedi. TBC- PCR negatif sonuclandi.




Soru 5.

Hangi anti-TB ilaclari baslardiniz?

levofloksasin+ amikasin+ linezolid
linezolid +bedakulin+ izoniazid

izoniazid+rifampisin+moksifloksasin

o0 wp

linezolid+ moksifloksasin+ amikasin+ izoniazid
+Rifampisin

E. izoniazid+rifampisin+ pirazinamid+
moksifloksasin
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Olgu

* Patoloji sonucu netlesene kadar hastada direncli tiberkuloz dustnulerek tedavi
baslandi:

MDR-TB? Urgent surgical
planning

Linezolid 2x600 mg iv
Moksifloksasin 1x400 mg iv
Amikasin 1x7,5 mg/kg iv

Multidisciplinary
Reevaluation

Inh 1x300 mg po

Urgent
surgical
planning

Rifampisin 1x600 mg po

* Tedavi rejimindeki :

e Rifampisin/INH = duyarh TB’yi kacirmamak
* Linezolid + Moksifloksasin + Amikasin > olasi CiD-TB’yi baskilamak i¢in dnerildi.




Irdeleme

* TB - Diren¢ Tanimlari

* ilac¢ direngli (DR/ID-TB) olgu: En az bir TB ilacina direnc

* Cok ilaca diren¢ (CID / MDR): Hem INH hem R direncli

* Rifampin Direncli /RD(MDR/RD): CID yada R direncli

 On Yaygin ila¢ Direnci (On YiD/Pre-XDR): R direncli ( ve INH direncli olabilir) ek olarak
florokinolonlardan birine birine (Lfx yada Mfx)

* Yaygin ilag¢ Direnci (YID/XDR): R direncli (ve INH direncli olabilir) ek olarak
florokinolonlar ve Grup A ilaclardan birine direnc ( bedaquiline veya linezolid)



Irdeleme

« RD/CID/YID-TB’den siiphelenilmesi gereken durumlar asagida siralanmistir:

* 1. Onceden tedavi gdrmis olgu (tedavi basarisizligindan gelen olgularda ilac direnci en
yuksektir; niks ve takip disi kalip donen olgular da direncg stiphesi ile sevk edilir/hizli R
direnci calisilir).

e 2. ilac direnci yuiksek yerde bulunmus hasta (6zellikle eski Sovyetler Birligi tilkeleri)

3. Direncli tiberkiloz hastasiyla temas dyklisu olmasi

* 4, Duzensiz tedavi almis hasta

5. Onceden tedavi gérmus bir hastayla temas 6ykusi olmasi

6. Tedavinin tctncl ayinin sonunda hala yayma pozitif hasta

7. Tedavi sirasinda hastanin iyilesmedigine karar verilmesi



DSO tarafindan TB ilaclari 5 gruba ayrilarak, CiD-TB tedavisi icin dneriler
belirtilmistir (6).
Grup A. Kinolonlar (Bu gruptan tedavide bir ilac kullanihir).

— Levofloksasin, Moksifloksasin, Gatifloksasin

Grup B. ikinci grup enjeksiyon ilaglann (Bu gruptan tedavide bir ilag
kullanilir).

—  Amikasin, Kapreomisin, Kanamisin

Grup C. Diger temel ikinci secenek ilaclar (Yeterli bir tedavi rejimi
olusturmak icin bu gruptan 2-4 ila¢ kullanilir).

— Etyonamid/Protionamid, Sikloserin/Terizidon,
Linezolid, Klofazimin

Grup D. (Yukanidaki ilaglar yetersizse D2, D3’ten ilaclar eklenir).
- D1.Z E, Yiuksek doz H
— D2. Bedakuilin, Delamanid

—  D3.PAS, imip/Cilast., Meropenem, Amoks/Klavulanat,
Thioasetazon



Avyirici Tanilar

duraklama

Klinik/radyolojik kotilesme
ama genel durum iyi olabilir

Uzamis bel agrisi, ates
olmayabilir

Akut baslangig, ates sik

oyku

Ates yok,

Kilo kaybi, gece agrisi

B semptomlari

Sistemik graniilomlar

Pseudotiimoral kitle
Cocukluk/genc eriskin,
tekrarlayan agir TB, akraba,
Uzak Dogu

immUnosUpresyon,
Imminosiipresyon, cerrahi

CRP/ESR dismez veya
tekrar yikselir

Lezyon stabil veya progresif

CRP gegici T Lezyon biyiyebilir

Seroloji negatif olabilir,
CRP ilimh

CRP ¢ok yiliksek

ARB (+) olabilir ama TBC TB benzeri ama tedaviye

PCR (=), kiltiir negatif direncli
ise
CRP degisken Kemik destrUksiyoD

Seroloji negatif olabilir Kistik, kontrast tutulumu

gostermeyen lezyon

Anemi, CRP degisken olid, kontrastlanan ki
LDH Litik lezyonlar

ACE 1, CRP duslk Nonspesifik

olabilir

IgG4 Retroperitoneal fibroz
ARB (+), tedaviye Dissemine veya agir lokal
yanitsiz tutulum

ani dogru ama tedavi
isiz

Mikrobiyolojik iyilesme
varken klinik kotilesme

Paradiskal tutulum, apse nadj~ TB’ye yanit yok +
epidemiyoloji

Epidural/paravertebral aps®

TB’ye gore hizli progresyon

Anti-TB yanitsizlik + NTM
kaltar

B’ye yanitsizlik + funga

<IB tedavisine yanitsiz_>

Surekli progresyon

TB taklidi ama progresyon

Steroide dramatik yanit

Steroide yanit
Olagandisi agir seyir

Baslangicta kismi yanit, sonra

Kiltir + ilag duyarhhk testi,
GeneXpert (RIF direnci),
rejim degisikligi

Tedaviyi kesmeden steroid
disin

Doku PCR, uzun
inklibasyon kaltur, ampirik
tedavi

Tekrar biyopsi, genis
spektrum AB

NTM kultirt/PCR, tir bazli
tedavi

Doku kultara, PAS/GMS,
fungal PCR

Cerrahi degerlendirme,
albendazol

Biyopsi, immunohistokimya

Biyopsi
Histoloji, steroid denemesi
Serum IgG4, biyopsi

IFN-y/IL-12 eksen analizi,
genetik test



Olgu

* Mycobacterium tuberculosis icin kultlirde Greme olmadi.

* Histoloji sonucu: PAS+, Grocott+, EZN— lamellar yapilar - parazitik katiktller

Rapor Bilgileri : R
L3-14 vertebrada pott apsesi? Tbc? EZN boya ile boyanmasi rica olunur.

MAKROSKOPIK BULGULAR:
Topluca 6x6x1,2 cm di¢hlerinde dizensiz gekilll, lastik kivamli, yer yer kanamali, krem kahverenkli fibvotik doku parcalari. 3/V (Mak: Dr NBB-
Lab.CA)

MIKROSKOPIK BULGULAR:

Imminhistokimyasal ve histokimyasal inceleme:
Pansitokeratin: {-)

PAS: (+)

Grocott: (+)

EZN:(-)

NOT: Kesitlerde ortasinda kicOk nekroz odadi igeren granGiomatdz litihap izlenmektedir. Histokimyasal incelemeierde PAS ve Grocott ile pozitif
boyanan lameller yapida kiatikdl benzeri yapilar saptanmisgtir. Olgunun kist hidatik basta olmak (izere granGlomatdz iitihap etkeni olabilecek
parazitik enfeksiyon ajanlarn acisindan arastinimas: dnerilir.

Yorum :

YUMUSAK DOKU, L3-L4 VERTEBRA, BIYOPSI: NEKROTIZAN GRANULOMATOZ ILTIHAP (BAKINIZ NOT).



Olgu

* ikinci asamada, karacigerin V. ve VI. segmentlerine rezeksiyon, sag nefrektomi,
sag adrenalektomi ve alt vena kavanin en blok rezeksiyonu gerceklestirildi.

e Tumoral invazyon nedeniyle diyafram rekonstriiksiyonu uygulandi.

* Postoperatif seyir:
Hastanin ameliyat sonrasi klinik seyri stabil olarak izlendi




Patoloji sonucu

Rapor Bilglleri :
Segment 5-6 rezeksiyonu+Sag nefrektomi+Sag surrenalektomi

MAKROSKOPIK BULGULAR:

|-Materyal tek parca halinde olup, 9.5x6x3.9 cm odictlerinde bobrek, 6,1x8,8x4 cm Gicdlerinde sirrenal, 7x3x0,3 cm dlcllerinde safra kesesi ve
Gzerinde 14x7 cm diglsinde parenkim cerrahi sinir iceren 9x7 5x8 cm odicllerinde karaciger segmentektomi icermektedir. Karaciger kesitlerinde
parenkim cerrahi sinira bitisik, kapsdle 0,2 cm mesafede 8x6x7.9 cm odicllerinde solid, sari renkli, nekrotik alan izlendi. Bdbrek kesitlerinde
bobrek parenkimi inceimis olup en kalin oldugu yerde 1,7 cm oSigild0. Bobrek parenkiminin Gst ve alt pollerinde karacigerdeki lezyona benzer
ozellikte 3,5x2x2.1 cm digllerinde 2 adet lezyon izlendi. SGrrenalin kesitlerinde normal parenkim tamamen silinmis olup, ince bir kapsal le ¢evrili
benzer dzellikte, sari renkli nekrotik alanlar iceren, sert kivamli lezyon alani izlendi (KC1-2-parenkim cerrahi sinir). UCS, SURS, BOBS, SK2,
KCS, P2V

I1-{Sol renal ven proksimali). 1,3x0,9x0,4 cm di¢llerinde 1 adet doku pargasi. 1/Y

(Mak: Dr.DO)

MIKROSKOPIK BULGULAR:

Histokimyasal bulgular:
PAS: (+)

NOT: Rezeksiyon materyalinde karaciger, bdbrek ve slrrenal gland parenkiminde, ¢izgili kas dokusunda ve adipdz dokuda eozinofilik lameller
membran igeren nekroz ve kalsifikasyon alanlar bulunan echinoccocus alveolaris (multilocularis) enfestasyonu lle uyumiu gorGnGm izlendl.

Yorum :

I-KARACIGER, SAG BOBREK, SAG SURRENAL, EN BLOK REZEKSIYON: ECHINOCOCCUS ALVEOLARIS (MULTILOCULARIS)
ENFESTASYONU (BAKINIZ NOT).

SAFRA KESESI: KONJESYON.

II-YUMUSAK DOKU, SOL RENAL VEN, EKSIZYON: FIBROZIS.



Olgu

Patoloji sonucu sonrasinda istenen serolojik testler:
— Hidatik 1gG: 19.32
- IHA: 1/1280 dilisyonunda pozitif.

Histopatolojik incelemede kapsulll kist yok = Echinococcus multilocularis tanisi
dogrulandi.

Tuberkiloz tedavisi 32. glinde patoloji sonucuna esasen stoplandi, albendazol
tedavisine baslandi.

E. granulosus ve E. multilocularis icin IgG serolojisi ayni teknikle (ELISA) calisilsa da,
capraz reaksiyonlar nedeniyle seroloji tek basina tir ayrimi icin yeterli degildir, tani
goruntileme bulgulari ve gerektiginde histopatolojik veya molekuler dogrulama ile
desteklenmelidir.

: Normal Normal
Parametre Adi Sonuc Birim iiotar Onceki Sonuc Parametre Adi Sonuc Birim elsiier Onceki Sonuc

KIST HIDATIK (E. granulosus ) IgG POZITIF Grafik Kist Hidatik (E. granulosus) IHA POZITIF . Grafik
ELISA . | 1780, 1/160 , 1320, 1/640 ve 1/1280
HASTANIN SONUCU: = 19,31 (POZITIF ) | sulandinmda pozitif sonuc vermistir. 1/320

NEGATIF:< 9POZITIF:> 11GREYZONE :9- |ve Uzeri sulandinmlar pozitif olarak
(11 | degerlendiriimektedir




Olgu
e Uclincli - son ameliyat asamasi: L3-L4 korpektomi ve genisletilebilir

kafes yerlestirme.

* Hasta ameliyat sonrasi klinik olarak stabil kaldi ve fizik tedavi ve
radyolojik izleme ile birlikte albendazol tedavisine devam etti.

* Hasta albendazol tedavisiyle taburcu edildi.




Olgu

* Post op 10. haftasinda albendazol tedavisinin 6. haftasinda spinal ve batin MR’ da
apse goruntulenmed.i.




irdeleme

* Ekinokok hastaligi, Taeniidae familyasina ait olan Echinococcus tenyasinin
metasestod evresiyle infeksiyonundan kaynaklanir.

* DOrt Echinococcus turl insanlarda infeksiyona neden olur.

* Enyaygin olanlari E. granulosus ve E. multilocularis olup sirasiyla kistik ekinokokoz
(CE) ve alveoler ekinokokoza (AE) neden olurlar.




Irdeleme /\
.
* Bu olguda alveoler ekinokokozu diistindiiren 6nemli noktalar nedir?
* Yillar icinde yavas progresyon gosteren, infiltratif kitle
* Anti-TB tedaviye ragmen progresyon
* Nekrotizan grantlomatdz histoloji + mikrobiyolojik dogrulama yoklugu
e Karaciger + bobrek + vertebra + psoas tutulumunun tek odak gibi davranmasi
* Radyolojik olarak maligniteyi taklit eden invaziv patern

* Alveoler ekinokokoz hangi yonleriyle tuberkiiloz ve maligniteleri taklit eder?
* Invazif ve destriktif biyiime
e Damar ve komsu organ invazyonu

Lenf nodu benzeri yayilim

Biyopside nekrotizan granilom

Uzun sure atessiz ve sistemik belirti olmadan seyir



Irdeleme g
/\

* Granulomatoz inflamasyon saptanan bir olguda TB disi mutlaka dusiinlilmesi gereken
etkenler nelerdir?

* Paraziter infeksiyonlar (dzellikle alveoler ekinokok), Ozellikle endemik bélgelerde parazitler
unutulmamal.

* Brucella spp.

e Sarkoidoz

* NTM

e Granulomatoz maligniteler

* Bu olguda tedavi yaklasimi neden multidisipliner olmalidir?
Parazitik infeksiyon = onkolojik cerrahi benzeri davranis

Norolojik basi - ortopedi

Karaciger ve damar invazyonu - hepatobiliyer cerrahi

Uzun sureli albendazol gereksinimi = infeksiyon hastaliklari



Irdeleme

5-15 yillik asemptomatik bir kulucka
donemi ve genellikle karacigerde yer alan
primer tUumor benzeri lezyonun yavas
gelisimi ile karakterizedir.

Klinik belirtiler arasinda kilo kaybi, karin
agrisi, genel halsizlik ve karaciger
yetmezligi belirtileri bulunur.

Larva metastazlari, parazitin kan ve lenf
sistemi yoluyla yayilmasini takiben
karacigere bitisik organlara (6rn., dalak)
veya uzak bolgelere (akcigerler veya beyin
gibi) yayilabilir.

Tedavi edilmezse, alveoler ekinokokoz
ilerleyici ve olumciil bir hastaliktir.

Alveolar Echinococcosis
Echinococcus multilocularis

ODPDx

4 :.U-,r'\%
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o —
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from cyst
\
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Hidatik Kist Ve Alveolar Kist

Turkiye, Akdeniz, Orta Dogu, Balkanlar
Kopek—koyun dongiisii, hayvancilik
Ara konak
Kistik, sinirh
Yavas, ekspansif
Endojen
En sik (%60-70)

Nadir ama klasik
Gorulebilir
Ekstrahepatik tutulumda siklikla negatif

ince duvarli, kontrast tutmayan kistler
Orta duzey
Anafilaksi, sekonder yayilim
Cerrahi + uzun sire albendazol

Gorece iyi (kontrolli)

Orta—Kuzey Avrupa, Orta Asya, Cin
Tilki—-kemirgen dongilisu
Ara konak
Solid-infiltratif, malignite benzeri
Yavas ama invazif
Eksojen
Neredeyse her zaman primer
Cok nadir
Karacigerden direkt invazyon seklinde
Genelde pozitif

Solid, diizensiz, kontrast tutan alanlar
Cok gliclu
Tam rezeksiyon zor

Uzun sure albendazol + cerrahi
(Praziquantel eklenmesi!)
Kotu, kronik seyir
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LiteratQr Isiginda Tarkiye'de Alveolar Ekinokokkozis
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e 2000-2010 yillari arasinda Tiirkiye’de bildirilen alveolar ekinokokoz (AE) olgularina ait veriler
incelendiginde, toplam 162 AE olgusinin kaydedildigi, ayrica bu donemde 24 olgunun olgu
sunumu seklinde yayimlandigi gortlmektedir. Bildirilen olgularin bliyik ¢ogunlugu Dogu ve
Gilineydogu Anadolu bolgelerinden kaynaklanmakta olup, bu oran %86.24 olarak saptanmistir.

e Olgularin yaslari 23 ile 71 arasinda degismekte olup, ortalama yas 45.72 + 8.99 yil olarak rapor
edilmistir.

* %62.20’si kadin hastalardan olusmaktadir. AE'nin yerlesim yeri acisindan degerlendirildiginde,
olgularin %95.03’linde karaciger tutulumu saptanmistir.

* Bu veriler, Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgelerinin AE agisindan yuksek riskli alanlar
oldugunu ortaya koymaktadir.

* Dolayisiyla, bu bolgelerde yasayan populasyona yonelik radyolojik ve serolojik tarama
programlarinin uygulanmasi, hastaligin erken evrede saptanmasini saglayarak cerrahi tedavi
sansini artirabilir ve morbidite-mortaliteyi azaltabilir.



Irdeleme

P »,_? Clinical Microbiology and Infection
AR
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Human alveolar echinococcosis-—global, regional, and national annual
incidence and prevalence rates

Insan alveoler ekinokokozu kiiresel, bolgesel ve ulusal yillik insidans ve prevalans
oranlari - 2025 Derleme

1980-2024 verilerine dayanarak kuresel, bolgesel ve lilke bazh yillik insidans ve prevalansi
tahmin etmektedir.

Kirgizistan ve Rusya ylksek insidansli tlkelerdir.

Turkiye: 1939-2018 arasinda -918 olgu; -20 yeni olgu/yil

Avrupa’da bircok ulkede son yillarda artis egilimi mevcut

Olgularin 6nemli kismi tani almadan kaliyor (6zellikle disik gelirli bolgelerde).

Erken tani kritiktir, yanlslikla hepatik malignite olarak degerlendirilebilir.
Hastalik yavas seyirlidir, erken donemde asemptomatik olabilir ve gec¢ tani 6limcil sonuclara yol

acabilir.

Kopeklerin praziquantel ile dizenli tedavisi, surveyans ve halk egitimi temel yaklasimlardir.



Dinyanin bilinen endemik bdlgelerinde
(Kuzey Yarimkdire) insan alveoler
ekinokokozunun (AE) kiresel dagilimi:

(a) Diinya genelinde endemik Glkelerde AE'nin
yilhik gorilme sikhgi (100.000 kisi basina);

(b) Cin'in endemik illerinde AE prevalansi (%);

(c) Avrupa'daki endemik tlkelerde AE'nin yillik
gorulme sikhigr (100.000 kisi basina). Svalbard,
Norvec'te endemik bir bolgedir, ancak henliz
insan olgusi bildirilmemistir.
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Clinical Microbiology and Infection
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Human alveolar echinococcosis—global, regional, and national annual
incidence and prevalence rates

.
INON -erdeese courtries wil) Cne repont

L
. -
100 - 905 NS I
1
[} "
23 Encemic coumtnes with Gise resext / P
7 o date * ol




Endemik bolgelerde/iilkelerde belirli donemler icin insan alveoler
ekinokokozunun yillik gérulme sikhigi oranlari ve yillik tahmini yeni olgu sayilari.

Region/country Period Number of new Annual incidence Estimated annual new cases
cases in period rate/100 000 (95% )
Global 10 489 (819114 409)
Eastern Asia
China 1991-2021 — 0.7 (0.53-0.95) 9643 (747213 408)"
Japan 1937--2020 828 0.02 (0.016--0.022) 25 (20-27)"
Mongolia 1982-2009 5 0.04 (0.001-0.24) 1(0-8)
Central Asia
Kazakhstan 19962019 135 0.037 (0.031-0.044) 7(5-8)
Kyrgyzstan 1991-2016 1073 2.62(2.45-28) 177 (164-188)
Tajikistan 19932018 115 0.1 (0.08--0.13) 10 (8~-vl3)'
Uzbekistan 19972017 42 0.008 (0.005-0.01) 3(1-5)
Western Asia
Armenia 2008--2020 11 0.033 (0.015-0.054) 1(0-2)
Iran 1995--2015 24 0.002 (0.001--0.003) 2(1-3)
Turkey 1939-2018 918 i 0.023 (0.022-0.026) 20 (18-22)
Western Europe
Austria 19542021 268 0.08 (0.06-0.1) 7 (5-9)'
Belgium 1995--2021 77 0.047 (0.032--0.066) 5(4-8)
France 1972-2021 944 0.062 (0.044--0.084) 42 (30-57)°
Germany 1982-2021 752 0.05 (0.045-0.055) 42 (37-46)"
Netherland 1996--2011 2 0.005 (0.001--0.03) 1(0-5)
Switzerland 19562021 726 1.37 (1.2—-1.55) 119 (104-135)
Northern Europe
Estonia 2013-2021 3 0.056 (0.0015-03) 1(0-3)
Lativa 19962013 31 0.063 (0.021-0.23) 1(0-4)
Lithuania 1997-2021 281 0.52 (0.44-063) 15(12-18)"
Norway 2017-2020 2 0.02 (0.0005-0.1) 1(0-5)
Sweden 2016-2020 12 0.024 (0.004--0.075) 2(0-8)
Southern Europe
Croatia 20172021 0.03 (0.01-0.06) 1(0-2)
Slovenia 2001--2021 12 0.08 (0.021-0.26) 2(1-5)
Eastern Europe
Belarus 2014-2017 5 0.02 (0.005--0.04) 2(0-4)
Czechia 20072018 41 0.026 (0.009-0.064) 3(1-7)
Hungary 2003-2018 16 0.011 (0.006-0.017) 1(0-2)
Poland 1990--2021 289 0.047 (0.04--0.054) 18 (15-21)"
Romania 2016 5 0.025 {0.008-0.06) 5(1-11)
Russia 1996-2023 7933 0.22 (0.2-0.23) 317 (283-353)
Slovakia 20002023 127 0.2 (0.16-0.24) 11(8-13)"
Ukraine 20042020 14 0.002 (0.001-0.003) 1(0-5)
North America
Canada 2000-2020 29 0.007 (0.004--0.01) 3(1-4)




insan alveoler ekinokokozu icin PNM sistemi olarak adlandirilan yeni bir klinik siniflandirma sistemi, Avrupa
Alveoler Ekinokokoz Esgiidiimlii Gozetim Ag1 ve DSO tarafindan énerilmistir.

P Parazitin hepatik (karaciger) yerlesimi

PX Primer lezyon (timor) degerlendirilemiyor

PO Karacigerde saptanabilir lezyon yok

P1 Proksimal vaskuler ve/veya biliyer tutulum olmaksizin periferik lezyonlar

P2 1 lobda proksimal vaskiler ve/veya biliyer tutulumla seyreden santral lezyonlar*

P3 Her iki lobda hiler vaskiler veya biliyer tutulum ve/veya 2 hepatik ven tutulumu olan santral lezyonlar

P4 Damarlar ve biliyer aga¢ boyunca uzanim gésteren herhangi bir karaciger lezyonu

N Komsu organlarin ekstrahepatik tutulumu (diyafram, akciger, plevra, perikard, kalp, mide ve duodenum duvari, adrenal bezler, periton,
retroperiton, parietal duvar [kaslar, deri, kemik], pankreas, bolgesel lenf nodlari, karaciger ligamentleri, bobrek)

NX Degerlendirilemedi

NO Bolgesel tutulum yok

N1 Komsu organ veya dokularin bolgesel tutulumu

M Uzak metastazin varligi veya yoklugu (akciger, uzak lenf nodlari, dalak, santral sinir sistemi, orbital bolge, kemik, deri, kas, bobrek, uzak
periton ve retroperiton)

MX Tam olarak degerlendirilemedi

MO Metastaz yok

M1 Metastaz var



Alveolar ekinokokoza yonelik evreye 6zgii tedavi yaklasimi

DSO Siniflamasi il;las:’?'nsel ilag tedavisi | Onerilen yaklasim

P1INOMO X X Radikal rezeksiyon (RO) BMZ* 2 yil PET/BT kontrolleri

Radikal rezeksiyon (RO) BMZ 3 ay
P2NOMO X X Radikal rezeksiyon (RO) BMZ 2 yil

Radikal rezeksiyon (RO) BMZ 3 ay

P3NOMO X Surrekli BMZ Baslangicta ve 2 yillik aralklarla PET/BT/MRG
Surekli BMZ
P3N1MO X X Surekli BMZ + Baslangigta ve 2 yillik araliklarla PET/BT/MRG

Gerekirse cerrahi
PANOMO X X Surekli BMZ + Baslangicta ve 2 yillik araliklarla PET/BT/MRG

Gerekirse cerrahi
PAN1M1 X X Surekli BMZ + Baslangicta ve 2 yillik araliklarla PET/BT/MRG

Gerekirse cerrahi

RO: rezeksiyon sonrasi kalinti yok; BMZ: benzimidazoller; PET: pozitron emisyon tomografisi;

CT: bilgisayarl tomografi;MRI: manyetik rezonans goruntileme.



Aklimizda kalsin

* Nekrotizan grantilomato6z inflamasyon tuberktloz tanisinda mikrobiyolojik
dogrulamanin yoklugu ve infiltratif patern stiphe uyandirmaldir.

Dogru tani icin histopatoloji (PAS, Grocott) ve seroloji sarttir.

Zamaninda tani ve tedavi icin multidisipliner yaklasim énemlidir.

E. multilocularis’in larval evresinin neden oldugu, uzun streli asemptomatik kalabilen
bir helmint infeksiyonudur.

Ulkemiz E. alveolaris’in endemik oldugu bdlgelerdendir.

Bizim olgumuz radyolojik olarak karaciger ve bébrek timaorint ve metastazini taklit
eden alveolar ekinokokoz olgusu idi.

* Bu olgunun ozelligi hem radyolojik gérintm olarak timaorinu taklit etmesi hem de
daha oncesinde lezyondan alinan biyopsilerin, histopatolojik olarak nekrozitan
granltlomatoz olarak sonuclanmasidir.



/
Aklimizda kalsin 2 ¢

* Endemik bdlgelerde, mikrobiyolojik olarak dogrulanmamis grantilomatoz hastaliklar
tuberkuloz kabul edilmeden 6nce mutlaka alveoler ekinokokoz acisindan yeniden
degerlendirilmelidir.

* Alveoler ekinokokoz, tuberktlozun ve malignitelerin en 6nemli parazitik taklitcilerinden
biridir.

e Uzun sureli, infiltratif ve biyopsilerle tani konulamayan granilomatoz lezyonlarda
mutlaka akilda tutulmalidir.



Tesekkurler



